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Situations d'urgence 
en matiere de troubles 
des conduites alimentaires 


La prise en charge d'une patiente ayant un trouble des conduites 
alimentaires se fait sur le long terme. Pour autant, le clinicien doit 
rester vigilant pour identifier, malgre les discours faussement 
rassurants de la patiente ou de son entourage, les complications 
aigues necessitant une hospitalisation en urgence et une reponse 
therapeutigue rapide. 


Marie Grall-Bronnec, Morgane Guillou-Landreat, Jean-Luc Venisse* 


I a realite des troubles des conduites alimentaires (nous 
envisageons sous ce terme generique l’anorexie men- 
tale et la boulimie nerveuse) est bien eloignee de 
l’image que renvoient les medias, entre faits divers drama- 
tiques et caprices de jeunes lilies gatees. II s’agit d’affec- 
tions psychopathologiques graves, dont le terrain de- 
pression est le corps. A ce titre, le medecin generaliste est 
en premiere ligne tant pour depister les symptomes et eta- 
blir le diagnostic que pour organiser la prise en charge 
therapeutique, en veillant bien a ne pas privilegier Fun des 
aspects de la maladie (somatique ou psychique) au detri- 
ment de l’autre. 

L’anorexie mentale et la boulimie nerveuse sont consi- 
derees comine les deux pendants d’une meme problema- 
tique, qui coexistent simultanement ou successivement le 
plus souvent. C’est en ce sens qu’il est difficile, voire artifi- 
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VEA 


Un nombre croissant de cliniciens rattachent les troubles 
des conduites alimentaires au vaste champ des conduites 
addictives. On parle alors d’addiction sans drogue, ou 
d'addiction comportementale. 
y Cette conception invite a privilegier, dans I'abord global 
des patientes, une demarche therapeutique progressive, par 
etapes, incluant un travail motivationnel. 

Neanmoins, le travail des differents intervenants, 
et notamment du medecin generaliste, est aussi de tisser 
un « filet de securite », pour faire face aux situations 
d'urgence qui mettent en jeu le pronostic vital. 
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TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES SITUATIONS D'lIRGFNCF 


Criteres diagnostiques 
de Fanorexie mentale (DSM-IV) 

A. Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus 
d'un poids minimum normal pour I’age et la taille (perte de 
poids conduisant au maintien du poids < 85 % du poids 
attendu, ou incapacity a prendre du poids pendant la periode 
de croissance, conduisant a un poids < 85 % du poids attendu) 

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors 
que le poids est inferieur a la normale 

C. Alteration de la perception du poids ou de la forme de son pro- 
pre corps, influence excessive du poids ou de la forme corpo- 
relle sur I'estime de soi, ou deni de la gravite de la maigreur 
actuelle 

D. Chez les femmes post-puberes, amenorrhee, c'est-a-dire 
absence d'au moins 3 cycles menstruels consecutifs (une 
femme est consideree comme amenorrheique si les regies ne 
surviennent qu’apres administration d'hormones, p. ex. estro- 
genes) 

Type restrictif : pendant I'episode actuel d'anorexie mentale, 
le sujet n'a pas, de maniere reguliere, eu de crise de boulimie ni 
recouru aux vomissements provoques ou a la prise de purgatifs 
(laxatifs, diuretiques, lavements) 

Type avec crise de boulimie/vomissements ou 
prise de purgatifs : pendant I’episode actuel d'anorexie men- 
tale, le sujet a, de maniere reguliere, eu des crises de boulimie et/ou 
recouru aux vomissements provoques ou a la prise de purgatifs. 


IMilltHII D'apres la ref. 5. 

del, de les distinguer dans le contexte de Furgence, 
puisque les prises en charge se resument essentiellement 
a la reponse therapeutique a un symptome donne. 

Les troubles des conduites alimentaires sont frequents, 
avec un sex-ratio tres nettement en faveur des femmes 
(pour cette raison, nous utilisons le feminin pour designer 
les sujets souffrant de troubles des conduites ahmentai- 
res). Le pronostic peut etre tres sombre, la mortalite 
variant de 5 a 20 % en fonction des etudes. Levolution est 
emaillee de complications tant somatiques (bees a la 
denutrition ou aux desordres hydroelectrolytiques) que 
psychiatriques (frequence des co-occurrences depressives 
[avec risque suicidaire accru] et addictives [majorant l’im- 
pulsivite]), expliquant la mortalite tres superieure a celle 
de la population generale du meme age. 1-2 

Les soins, se fondant sur une conception biopsycho- 
sociale des troubles, sont par essence multidisciplinaires. 3,4 
Les differents acteurs impliques dans la prise en charge, 
qu its appartiennent au champ de la sante mentale, de la 
medecine somatique ou du social, doivent s’accorder sur 
la place et le role de chacun, en permettant des ajuste- 
ments tout au long du suivi. 


Laccompagnement, qui s’etale le plus souvent sur plu- 
sieurs mois, voire plusieurs annees, necessite que tous 
aient a l’esprit cette temporalite, permettant ainsi de se 
departir du sentiment d’urgence qui envahit souvent les 
consultations. Malgre tout, il est indispensable de rester 
vigilant, de ne pas se laisser contaminer par le deni de la 
patiente, et parfois de son entourage, se manifestant par 
un discours faussement rassurant, et de pouvoir prendre 
en compte, le cas echeant, les compbcations aigues neces- 
sitant une reponse therapeutique rapide. 

DIAGNOSTIQUER UN TROUBLE 
DES CONDUITES ALIMENTAIRES 


L’interrogatoire, rctracant bhistoire des troubles, constitue 
la premiere etape de la demarche diagnostique. II est pos- 
sible de retrouver un facteur declenchant (separation, 
deuil, regime qui derape. . .), qui ne peut en aucun cas 
resumer a lui seul l’etiopathogenie. Les troubles des 
conduites alimentaires emergent effectivement le plus 
souvent a fadolescence, rendant compte dun achoppe- 
ment de la seconde etape du processus de separation- 
individuation. Compte tenu de l’age des patientes, et de la 
dimension de deni, parfois envahissante, il est souhaitable 
de s’appuyer aussi sur le temoignage des parents. 

Le syndrome anorexique regroupe la triade caracteris- 
tique anorexie-amaigrissement-amenorrhee (tableau l). 4 
L’anorexie, ou perte de l’appetit, nest presente que secon- 
dairement ; il s’agit dans un premier temps d’une lutte 
active contre la faim, avec des comportements de restric- 
tion alimcntaire volontaire extremes, qui peuvent donner 
lieu a des manipulations ou dissimulations vis-a-vis de 
l’entourage. L’amaigrissement est souvent rapide et 
important, atteignant souvent plus de 15 % du poids nor- 
malement attendu. Ce symptome invite a calculer l’indice 
de masse corporelle (IMC), selon la formule : poids 
(kg)/ taille au carre (m 2 ). Un IMC inferieur a 18,5 est 
pathologique, et en-dessous de 13, il met le pronostic vital 
en jeu. L’amenorrhee est un signe constant, d’apparition 
precoce et de resolution tardive. Dater la disparition des 
menstruations permet bien souvent de preciser de lacon 
objective le debut des troubles. 11 ne faut pas se mepren- 
dre en considerant comme des regies fhemorragie de pri- 
vation provoquee par une contraception orale. 

Des attitudes alimentaires aberrantes sont souvent rap- 
portees par Fentourage : selection des aliments, tri dans 
l’assiette, decoupage des aliments en portions minuscules, 
lenteur a l’ingestion ou a l’inverse prise rapide et quasi 
automatisee, abments consommes sans ordre logique au 
cours du repas, consommation excessive de poivre, mou- 
tarde, epices ou de plats brulants. 

D’au ires symptomes satellites sont associes a la triade : 
pensees alimentaires obsedantes et dysfonctionnelles, 
trouble de la perception de l’image du corps pouvant aller 
jusqu’a la dysmorphophobie, surinvestissement de la sco- 
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larite au detriment des loisirs, angoisse, faible estime de 
soi, sentiment d’inferiorite, difficultes relationnelles. . . 

Pouvant aggraver la perte de poids, on retrouve fre- 
quemment une hyperactivite physique. Avec cette inten- 
tion de maigrir toujours plus (ou de se remplir/se vider 
« pour se purifier » sans cesse, et de fapon extreme), la 
patiente peut aussi developper une potomanie ou abuser 
de laxatifs/ diuretiques. 

Le deni est un mecanisme de defense souvent mis a 
l’oeuvre, du moms au debut de revolution : deni de la mai- 
greur, deni de la gravite de l’etat de sante, deni des trou- 
bles alimentaires, deni de toute souffrance psychique. . . 
les choses peuvent etre plus nuancees, la patiente mani- 
festant alors de l’ambivalence. 

Les signes physiques de denutrition completent a des 
degres variables ce tableau. 

Les crises de boulimie correspondent a des pulsions 
imperieuses a manger en exces, en dehors de toute sensa- 
tion de faint. Les patientes, apres une periode plus ou 
moins longue de lutte anxieuse, passent a l’acte et ont 
alors le sentiment de perdre le controle. La crise s’inter- 
rompt par defaut de nourriture, inconfort digestif, ou 
parce qu’un evenement exterieur vient l’interrompre. 

Le diagnostic de boulimie repose sur un certain nombre 
de criteres (tableau 2), 5 qui incluent les notions de quantite 
absorbee, de duree et de frequence des crises, de compor- 
tements mis en oeuvre pour prevenir la prise de poids. Ce 
sont ces comportements compensatoires qui constituent le 
danger immediat des crises de boulimie: vomissements, 
prises de laxatifs ou diuretiques, hyperactivite physique, 
restriction alimentaire entre les crises (constituant alors un 
puissant facteur d’autoentretien de celles-ci). 

DIAGNOSTIQUER LES COMPLICATIONS 
NECESSITANT UNE PRISE EN CHARGE 
EN URGENCE 

Defaillance somatique 

Malgre leur classification dans les maladies mentales, 
les troubles des conduites alimentaires entrainent des 
defaillances somatiques parfois graves, qui constituent 
des motifs de consultation au cabinet du medecin genera- 
liste ou aux urgences. Les patientes peuvent se plaindre 
d’une aphagie complete ou d’un amaigrissement impor- 
tant et rapide, dont 1’ acceleration devient incontrolable. 
L’epuisement physique, accompagne de perturbations 
hemodynamiques (hypotension et bradycardie) ou dune 
hypothermie, temoigne de rhypometabolisme. Des signes 
fonctionnels cardiaques (palpitations, douleurs thora- 
ciques) ou digestifs (subocclusion, douleurs abdomina- 
les) peuvent etre rapportes, ainsi que des cephalees, par- 
fois aggravees dun syndrome confusionnel. 

Un bilan biologique prescrit de I'acon systematique ou 
a la faveur de certains signes d’appel permet de deceler 
des perturbations hydroelectrolytiques (deshydratation, 


hyponatremie de dilution en cas de potomanie, hypo- 
kaliemie en cas de vomissements repetes). 

Le degre d’urgence est essentiellement conditionne 
par les consequences physiques de l’etat de denutrition 
chronique ou des comportements purgatifs. 

Criteres de gravite clinique 

Un examen clinique approfondi (avec mesure de la 
taille et du poids et calcul de 1’IMC) recherche particulie- 
rement les signes suivants, qui sont des criteres de gravite 
avec mise en jeu du pronostic vital, et impose une prise en 
charge symptomatique immediate et une hospitalisation 
urgente dans un service de soins somatiques (voire de 
reanimation) : 6 

- perte de poids superieure a 30 % du poids total, ou IMC 
inferieur a 13 (pour un IMC entre 13 et 14, l’hospitalisa- 
tion s’impose aussi mais peut se derouler dans un service 
de psychiatrie, sous couvert d’une surveillance somatique 
rapprochee) ; 

Criteres diagnostiques de la boulimie 
nerveuse (DSM-IY) 

A. Episodes recurrents d'hyperphagie incontrolee (un episode 
d'hyperphagie incontrolee consiste en des prises alimentai- 
res, dans un temps court, inferieur a 2 heures, d’une quantite 
de nourriture largement superieure a celle que la plupart des 
gens mangeraient dans le meme temps et les memes circons- 
tances, et en une impression de ne pas avoir le controle des 
quantites ingerees ou de la possibilite de s’arreter) 

B. Le sujet met en oeuvre des comportements compensatoires 
visant a eviter la prise de poids (vomissements provoques, 
prises de laxatifs ou de diuretiques, jeunes, exercice excessif) 

C. Les episodes d'hyperphagie incontrolee et les comporte- 
ments compensatoires pour prevenir une prise de poids ont 
lieu en moyenne 2 fois par semaine durant au moins 3 mois 

D. Le jugement porte sur soi-meme est indument influence par 
la forme et le poids du corps 

E. Le trouble ne survient pas exclusivement au cours des episo- 
des d'anorexie 

Type avec vomissements ou prise de purgatifs : 

pendant I'episode actuel de boulimie, le sujet a eu regulierement 
recours aux vomissements provoques ou a I'emploi abusif de laxa- 
tifs, diuretiques, lavements 

Type sans vomissements ni prises de purgatifs : 

pendant I'episode actuel de boulimie, le sujet a eu d'autres compor- 
tements compensatoires inappropries, tels que le jeune ou I'exer- 
cice physique excessif, mais n'a pas eu regulierement recours aux 
vomissements provoques ou a I'emploi abusif de laxatifs, diure- 
tiques, lavements 


IfMftHH D'apres la ref. 5. 
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3 U R LA PRATIQUE 


EVITER LES PIEGES" 

Veiller a calculer I'lMC et a rechercher des comportements 
d'annulatlon accompagnant les crises de boulimie et qui 
pourraient engager le pronostic vital. 

7 Apprecier la gravite somatique, en ne se laissant pas 
abusivement rassurer par une patiente qui banalise, 
rationalise, denie. 

> (valuer le risque suicidaire. 

7 Eviter d'etre en miroir avec les patientes qui, par leur 
demande d'hospitalisation immediate, court-circuitent toute 
elaboration psychique et tout contrat therapeutique. 

7 Se garder de brandir I'hospitalisation comme une punition; 
elle a toute sa place dans I'arsenal therapeutique, a condition 
d’avoir un sens. 

7 Etre prudent dans la prescription de neuroleptique sedatif, 
qui risquerait d'aggraver une hypotension orthostatique. 



[ZHU Arbre decisionnel ; d'apres la ref. 11. 


- bradycardie inferieure a 40 batt/min ou tachycardie 
superieure a 100 batt/min; 

- hypotension arterielle inferieure a 80/ 50 rninHg, malai- 
ses de type orthostatique; 

- douleurs retrosternales, palpitations, troubles du 
rythme ou de la conduction cardiaque; 

- hypothennie inferieure a 36 °C ; 

- aphagie totale; 

- pathologie oesophagienne ; 

- symptomes d’occlusion haute; 

- signes de fatigabilite, voire d epuisement physique; 

- ralentissement du debit verbal et ideique ; 

- cephalees, convulsions (possible oedeme cerebral par 
hyponatremie de dilution). 

Criteres de gravite biologique 

Sur le plan biologique, certaines anomalies, dont la tra- 
duction clinique est inconstante ou tardive, doivent etre 
prises en charge rapid ement en milieu hospitalier: 

- hypokaliemie < 2,5 mmol/L (vomissements, usage de 
laxatifs ou de certains diuretiques) ; 

- hyponatremie < 125 mmol/L (potomanie le plus sou- 
vent) ou hypematremie >150 mmol/L; 

- hypomagnesemie < 0,5 mmol/L ; 

- hypophosphoremie < 0,5 mmol/L ; 

- hypoglycemie < 2,5 mmol/L ; 

- leucopenie < 2 000/ nnn 3 , thromb openie <100 000/ mm 3 ; 

- insuffisance renale fonctionnelle, perturbations du bilan 
hepatique. 

Quelques heures aux urgences peuvent suffire a appro- 
fondir un bilan ou a reequilibrer des perturbations hydro- 
electrolytiques. Dans d’autres cas, une hospitalisation est 
necessaire pour commencer une renutrition progressive 
par sonde nasogastrique. 

Urgences psychiatriques 

Les patientes peuvent aussi consulter pour des motifs 
psychologiques. Les comorbidites psychiatriques sont fre- 
quentes, en premier lieu anxiodepressives. 7 ' 8 Des plaintes 
depressives emergent regulierement, revelant une fragilite 
nardssique assez commune dans la problematique anorexie- 
boulimie, et s’apparentant a une depressivite cbronique peu 
sensible a la chimiotherapie. D’authentiques episodes 
depressifs majeurs peuvent emailler le cours d’un trouble des 
conduites alimentaires. II est alors bien entendu indispensa- 
ble d ’instaurer rapidement un traitement antidepresseur (le 
plus souvent un inhibiteur specifique de la recapture de la 
serotonine, a la dose habituelle), voire de proposer une 
hospitalisation en milieu specialise. Compte tenu de la sur- 
mortalite par suicide, il est essentiel d evaluer le risque suid- 
daire. La gravite psychique des troubles des conduites ali- 
mentaires est essentiellement representee par Tmtensite d’un 
syndrome depressif avec en corollaire le risque de passage a 
l’acte autolytique. Ce risque semble plus important en cas 
d’existence de crises de boulimie purgative. 9 
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La detresse psychologique survient parfois de fapon 
paroxystique, surtout dans les problematiques bouli- 
miques, et doit alors domier lieu a une reponse rapide et 
adaptee, se limitant parfois a de la reassurance ou a la 
prescription d’un anxiolytique (en etant attentif au risque 
de dependance des benzodiazepines, et a celui d’hypo- 
tension arterielle avec les neuroleptiques sedatifs). Une 
hospitalisation peut etre programmee dans un second 
temps, en dehors du contexte de Furgence, le plus sou- 
vent sous une forme contractualisee. II s’agit alors des 
« etats de mal boulimiques », plus ou moins accompagnes 
de vomissements pluriquotidiens, de scarifications, d’al- 
coohsations aigues ou de prises d’autres toxiques, d’abus 
de psychotropes... Ce type de comportements multi- 
impulsifs doit faire evoquer une histoire de traumatisme 
sexuel dans l’enfance. 10 

Enhn, dans le contexte parricuher des difficultes d’auto- 
nomisation, alors qu’il s’agit pour Fadolescente de parvenir a 
trouver la bonne distance relationnelle, il arrive qu’une crise 
famihale soit le motif de consultation. L’escalade en miroir 
des tensions et inquietudes amene a une radicalisation, a 
une rigidihcation des positions des uns et des autres, obli- 
geant a une separation transitoire pour apaiser la situation. 

La figure resume la conduite a tenir face a une patiente 
ayant des troubles des conduites ahmentaires. 11 ■ 


SUMMARY Emergency situations concerning eating 
disorders 

Patients with eating disorders often require long and 
multidisciplinary therapeutic care of various types. The cornerstone 
of this care is still the care contract. Due to its preparation and 
development, it allows to offset the two extreme situations, which 
are the denial of massive problems and the need for immediate 
care, and to fully invest in the therapeutic project. Emergency care 
is, nevertheless, sometimes necessary in response to a severe 
physical or psychological situation, or in case of a family crisis. 

When a life is at risk, emergency hospitalization is a must. In this 
way, hospitalization requested by a third party must remain an 
exception. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 161-5 

Situations d'urgence en matiere 
de troubles des conduites alimentaires 

Les patientes ayant des troubles des conduites alimentaires 
necessitent le plus souvent une prise en charge therapeutique 
longue, pluridisciplinaire, et a geometrie variable. La pierre 
angulaire de cette prise en charge demeure le contrat de soin. II 
permet, par sa preparation et son elaboration, de se « degager » 
des 2 situations extremes que sont le deni massif des troubles et 
I'exigence de soins immediats, et d’investir pleinement le projet 
therapeutique. Des soins en urgence sont neanmoins parfois 
necessaires, en reponse a une situation de gravite physique ou 
psychique, ou en cas de crise familiale. Lorsque le risque vital est 
engage, une hospitalisation en urgence s'impose. Dans ce cadre, 
I'hospitalisation a la demande d'un tiers doit rester une exception. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucuu conjlit d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 
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— Erratum 

Dans Farticle de F. Zinzindohoue intitule « Angiocholite aigue », paru dans la monographie Lithiase biliaire de La 
Revue du Praticien (Rev Prat 2007;57[19]:2129-33), une erreur est survenue p. 2130, 2 e colonne 7 e ligne. II fallait 
lire: « Bilan infectieux: la leucocytose est elevee, superieure a 15 G/L ». 

Dans Fencadre de N. Carlotti intitule « Dispositif intra-uterin au levonorgestrel », paru dans la monographie 
Contraception de La Revue du Praticien (Rev Prat 2008;58[1]:26), une coquille a fait disparaitre un mot dans la 
l re phrase du 2 e paragraphe. R fallait lire: « Ce dispositif contient un reservoir pouvant liberer in utero un progestatif. . . ». 
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